












Neben Lunge und Leber ist das Ske-
lett der dritthäufigste Ort von me-
tastatischen Tumormanifestationen, 
und die Wirbelsäule ist dabei weitaus 
am häufigsten betroffen (40–70% al-
ler Tumorpatienten [4, 18]). Die Hälf-
te der Wirbelmetastasen sind bedingt 
durch Mamma-, Lungen- und Prosta-
takarzinome [6]. Weitere häufige Pri-
märtumoren sind Nierenzell-GIT und 
Schilddrüsenkarzinome. Lymphome 
und multiples Myelom sind häufige 
„Primärtumoren“. Tumoren mit hoher 
Metastaseninzidenz im Bereich der 
Wirbelsäule (WS) sind das Prostata-
karzinom (90,5%), Mammakarzinom 
(74,3%), Melanom (54,5%) und Lun-
genkarzinom (44,9%), [29].
Kardinalsymptom der Metastasen sind 
Schmerzen, seltener findet sich eine neu-
rologische Problematik (10–20% der Pa-
tienten), [10]. Skelett- und insbesondere 
Wirbelsäulenmetastasen sind gelegentlich 
die Erstmanifestation eines Tumorleidens 
überhaupt oder sie manifestieren ein Re-
zidiv eines geheilt geglaubten Karzinoms. 
Im Vergleich zu primären WS-Tumoren 
sind Metastasen mehr als 10-mal häu-
figer. Die verbesserten Behandlungsmög-
lichkeiten der Primärtumoren zeigen ei-
ne höhere Überlebensrate, dadurch schei-
nen mehr Patienten im Verlauf an symp-
tomatischen Ablegern im Skelett betrof-
fen zu sein, insbesondere im Bereich der 
Wirbelsäule [10, 30]. Die Tumorinfiltra-
tion erfolgt meist hämatogen. Wenn der 
Tumor infolge der progressiven Destruk-
tion des Wirbels ein kritisches Maß an 
Knochensubstanz destruiert, ist der Wir-
bel mechanisch geschwächt und führt zu 
entsprechend typischen lokalen Schmer-
zen. Bei dominanter Tumorinfiltration im 
Spinalkanal kann eine alleinige neurolo-
gische Symptomatik vordergründig sein.
Bei mechanisch bedingten Schmer-
zen kann mittels einer perkutanen Ze-
mentaugmentation eine sehr effektive 
Schmerzreduktion erreicht werden. Ver-
schiedene Autoren haben ihre Erfah-
rungen in der Behandlung von Wirbel-
metastasen und v. a. bei multiplen Mye-
lomen rapportiert [1, 3, 13, 15, 17, 18, 19, 20, 
22, 24, 25].
Indikation und Kontraindikation 
zur Zementaugmentation
Die Kardinalindikation zur perkuntanen 






















hafte Fraktur eines oder mehrer Wirbel-
körper, wenn die tumoröse Destruktion 
dessen mechanische Tragfähigkeit kom-
promitiert. Dadurch kann die Stabili-
tät wieder hergestellt werden, was in den 
meisten Fällen eine rasche Schmerzreduk-
tion bewirkt. Bei ausgedehnten Osteoly-
sen kann eine Augmentation bei noch in-
taktem Wirbel erwogen werden [27].
Kontraindikationen sind Verände-
rungen, die entweder mechanisch irrele-
vant sind oder solche, die eine offen chir-
urgische Intervention erfordern (z. B. bei 
einer hochgradigen Stenosierung des Spi-
nalkanals und oder wenn eine Destrukti-
on der Bogenwurzeln und/oder Facetten-
gelenke besteht . Abb. 1, 2, [23]). Selbst-
verständlich gelten die allgemein gültigen 
Kriterien einer jeder operativen Behand-
lung wie Koagulopathie, Infekt und sehr 
schlechter Allgemeinzustand.
Ist die Destruktion der Hinterwand 
eine Kontraindikation für eine Verteb-
roplastik? Nein, sofern keine Stenosie-
rung durch den Tumor vorliegt, kann eine 
Augmentation auch bei arrodierter Wir-
belkörperhinterwand gemacht werden 
[13, 27]. Man kann intraoperativ den Ze-
mentfluss monitorisieren und kontrollie-
ren und muss ggf. die Füllung abbrechen.
Präoperative Abklärung
Patienten mit einer Tumoranamnese und 
Rücken- oder Nackenschmerzen müssen 
rasch bildgebend abgeklärt werden. Ne-
ben einer MRT-Untersuchung sollte auch 
eine Computertomographie (CT) der be-
troffenen Wirbelsäulenabschnitte durch-
geführt werden, um die ossären Struk-
turen klar mitzubeurteilen. Beispielswei-
se ist bei einer osteoplastischen Durchset-
zung des Wirbelkörpers eine Zementaug-
mentation selten nötig, da mechanisch 
der Wirbel in der Regel genügend stabil 
ist. Eine Sekelettszintigraphie kann als 
Screening weiterhelfen, wenn eine MRT-
Untersuchung nicht möglich ist.
Chirurgische Technik
Die Technik der Zementaugmentation bei 
Tumoren ist im Prinzip mit der Behand-
lung von Osteoporosefrakturen identisch 
[11, 12]. Der Eingriff wird entweder in ei-
ner Sedationsanalgesie oder Vollnarkose 
durchgeführt. Für die Kanülenplatzierung 
wird ein trans- oder parapedikulärer Zu-
gang gewählt. Abhängig von Ausmaß und 
Lokalisation der Osteolysen sollte die Plat-
zierung optimiert werden. Hilfreich kann 
hierfür und insbesondere für die Kontrol-
le der Zementfüllung eine biplanare Bild-
wandlerkontrolle sein.
Vor jeder Zementaugmentation ist ei-
ne Gewebebiopsie, die sich durch die lie-
gende Kanüle vornehmen lässt, empfeh-
lenswert und zwingend, wenn der Pri-
märtumor nicht bekannt ist. Im Bereich 
der Halswirbelsäule (HWS) wird von ei-
nigen Autoren eine perkutane oder tran-
sorale Augmentation beschrieben, alter-
nativ wird diese offen durchgeführt [26]. 
Die häufigste Läsion an der HWS betrifft 
die Osteolyse von C2 [21]. Hier wird im 
Prinzip die selbe Technik verwendet, wie 





Die Augmentation bei Osteoporose ist 
einfacher durchzuführen, weil die Kno-
chenstruktur homogener ist, auch die kli-
nischen Ergebnisse sind bei Osteoporose-
frakturen konstanter als bei der Behand-
lung von Tumorpatienten. Umgekehrt 
ist die Komplikationsrate beim Tumoren 
größer [2]. Beim Myelom können ähnlich 
gute Effekte erreicht werden wie bei der 
Behandlung von Osteoporosefrakturen 
[19, 20], (s. . Abb. 5).
> Technisch entscheidend ist 
ein hochvisköser Zement
Technisch entscheidend bei der Behand-
lung von Frakturen im Rahmen von Tu-
moren ist, dass ein hochvisköser Zement 

























chenstruktur erhöht das Risiko von Extra-
vasaten, dazu kommt dass solide Tumo-
ren nur durch entsprechend dicken Ze-
ment verdrängt werden können [5].
Sind stark vaskularisierte Tumoren 
besonders kritisch zu füllen?
Die starke Vaskularisierung von gewis-






































































































































nom scheinen für eine perkutane Inter-
vention nicht besonders problematisch. 
Es sind keine einschlägigen Probleme 
publiziert und in der eigenen Kasuistik 
ebenfalls nicht beobachtet worden (s. In-
fobox 1, . Tab. 1, 2). Entscheidend bleibt 
auch hier wieder die Verwendung von 
hochviskösem Knochenzement [5]. Die 
Rate von Extravasten bei Tumoren wird 
bis 100% angegeben, allerdings ohne kli-
nische Symptome in den allermeisten Fäl-
len [7].
Postoperative Betreuung
Die Zementaugmentation zielt auf eine 
Schmerzreduktion durch Verbesserung/
Wiederherstellung der mechanischen 
Festigkeit des Wirbels. Im Prinzip kann 
ein Patient sofort nach der Behandlung 
nach Maßgabe der Beschwerden belas-
ten. Wenn die Schmerzsymptomatik kei-
ne wesentliche Besserung zeigt, ist evtl. 
eine Reevaluation und ggf. eine offene 
Stabilisierung zu diskutieren (. Abb. 3) 
oder bei neu aufgetretenen Frakturen ei-
ne Erweiterung der Zementaugmentati-
on. Wichtig bleibt, dass die Patienten on-
kologisch weiter betreut werden.
E Die Zementinjektion per se ist 
keine Tumorbehandlung!
Zur lokalen Tumorkontrolle sollte, wenn 
immer möglich, eine Bestrahlung durch-
geführt werden [16].
Kombinierte Verfahren von 
Radiofrequenzablation und 
Zementaugmentation
Vereinzelte Mitteilungen über die Kom-
bination einer Radiofrequenzablation mit 
anschließender Zementaugmentation zei-
gen die Machbarkeit, der definitive Wert 
der Tumorablation im Knochen ist aber 
nicht klar [14, 16] – insbesondere bleibt 
die Frage, inwieweit diese eine zusätzliche 
Strahlentherapie ersetzt. Die Indikations-
stellung für eine Zementaugmentation 
bleibt aber gleich, es geht um die Stabili-




Ist die Kyphoplastie gegenüber 
der Vertebroplastie überlegen?
Bei der Behandlung von Osteoporose-
frakturen zeigt die Kyphoplastie im Ver-
gleich zur Vertebroplastie eine geringere 
Inzidenz von Zementaustritten, bzgl. kli-
nischem Outcome zeigen die beiden Ver-
fahren keinen Unterschied [8]. Es sind 
nur vereinzelte Erfahrungsberichte publi-
ziert, über die explizite Tumorbehandlung 
mittels Kyphoplastie [3, 24]. Hier finden 
sich keine Unterschiede im Vergleich zur 
Vertebroplastie.
Sonderfall Hämangiom
Die primäre Indikation zur Vertebroplas-
tie waren aggressive Hämangiome [9], erst 
später wurden Osteoporosefrakturen und 
metastatische Veränderungen damit be-
handelt. Wirbelkörperhämangiome sind 
ein häufiger Zufallsbefund in MRT- und 
CT-Untersuchungen. Diese bedürfen kei-
ner Behandlung, einzig aggressive Häm-
angiome mit progressiver Destruktion des 
Wirbels sollten behandelt werden. Dabei 
gilt zu beachten, dass die Tumoren forciert 
augmentiert werden, um die Progression 




Die Zementinjektion per se hat kaum ei-
nen Effekt auf die lokale Tumorbiologie. 
Zwar wird die Zugabe von Chemothera-
peutika in den Zement diskutiert, um ei-
nen hohen lokalen Medikamentenspiegel 
zu erreichen, allerdings beschränken sich 
die verfügbaren Informationen auf anek-
dotische Einzelfälle.
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